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Hintergrund

Das erste Auftreten dieser neuen In-
fektionskrankheit manifestierte sich im
Dezember 2019 als Haufung schwerer
Lungenentziindungen in Wuhan, China
[1]. Als Erreger der COVID-19-Erkran-
kung (Corona Virus Disease 2019) wurde
Anfang 2020 von chinesischen Virolo-
gen ,severe acute respiratory syndrome
coronavirus type 2“ (SARS-CoV-2), ein
neues Beta-Coronavirus, identifiziert [2].
Die ersten Fille in Deutschland traten
Ende Januar 2020 als ,Webasto-Clus-
ter bei einer Automobilzulieferfirma
auf: Eine chinesische Mitarbeiterin hatte
dort bei einem Meeting mehrere Kol-
legen infiziert. Die Infizierten wurden
stationdr in der Infektiologie des Kli-
nikums Miinchen Schwabing behandelt
und wiesen durchgingig leichte Verlaufe
mit milden respiratorischen Sympto-
men auf [3]. Aufgrund der durchge-
fihrten Ermittlungen des offentlichen
Gesundheitsdienstes und der angeord-
neten Quarantdnemafinahmen gelang
zunichst ein erfolgreiches Containment.
Als unmittelbare Reaktion auf das Auf-
treten einer neuen Infektionskrankheitin
Deutschland wurde mit der ,,Verordnung
tiber die Ausdehnung der Meldepflicht
nach § 6 Abs. 1 Satz 1 Nummer 1
und § 7 Absatz 1 Satz 1 des Infekti-
onsschutzgesetzes“ zum 01.02.2020 die
namentliche Meldepflicht fiir COVID-
19-Verdachtsfalle,  -Erkrankungsfille
und labordiagnostische SARS-CoV-2-
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COVID-19-assoziierte Sterbefalle

Erste Daten aus Miinchner

Todesbescheinigungen

Nachweise eingefiihrt. Zwischenzeitlich
erfolgte eine Anpassung der §$ 6 und 7
des Infektionsschutzgesetzes. Unver-
ziiglich namentlich meldepflichtig sind
beim ortlich zustdndigen Gesundheits-
amt, entsprechend dem Hauptwohnsitz
des Infizierten, durch den behandelnden
Arzt Verdacht, Erkrankung und Tod
bzw. durch das untersuchende Labor der
labordiagnostische Nachweis von SARS-
CoV-2. Zunichst traten die Infektio-
nen bundesweit im Zusammenhang mit
Karnevalsfeiern (z.B. Heinsberg), Rei-
seriickkehrern aus den Skiferien (z.B.
Ischgl in Tirol, Sudtirol) sowie Bier-
festen auf. Am 04.03.2020 waren dem
Robert Koch-Institut bereits 262 Infek-
tionen aus 15 Bundeslindern gemeldet
worden [4]. Zu den im deutschen Mel-
desystem bei Infizierten am héufigsten
erfassten Symptomen zihlen Husten
(45%), Fieber (38 %), Schnupfen (20 %)
sowie Geruchs- und Geschmacksverlust
(15%). An einer Pneumonie erkranken
3,0% [5]. Es wird angenommen, dass
etwa 81 % der diagnostizierten Personen
einen milden, 14% einen schwereren
und 5% einen kritischen Krankheits-
verlauf zeigen [6]. 3,8 % aller Personen
mit bestitigten COVID-19-Infektionen
in Deutschland sind im Zusammenhang
mit dieser Erkrankung verstorben [4].
Die ersten Meldungen im Stadtgebiet
Miinchen, die nicht im Zusammenhang
mit dem oben erwdhnten Webasto-Clus-
ter standen, gingen beim Gesundheitsre-
ferat (GSR)am 28.02.2020 (2 Meldungen)
und am 02.03.2020 (3 Meldungen) ein. In
der Folge kam es zu einem exponentiellen
Anstieg mit einem Maximum von 274 ge-
meldeten Fillen am 22.03.2020, dann zu
einem langsamen, aber stetigen Sinken

der Fallzahlen. Zum Ende des Auswer-
tungszeitraums der im folgenden vorge-
stellten Studie, am 31.07.2020, wurden
22 Fille gemeldet [7]. Dieses Absinken
an Neuinfektionen erklirt sich durch das
Ausrufen des Katastrophenfallsin Bayern
am 16.03.2020 [8]. Durch weitreichen-
de Einschrankungen des offentlichen Le-
bens wurden die Anzahl der zwischen-
menschlichen Kontakte und damit das
potenzielle Infektionsrisiko deutlich ver-
ringert.

Zu den ansteigenden Zahlen gemel-
deter Neuinfizierter, zeitlich um etwa
10 Tage verschoben, stieg auch die Bele-
gung der Miinchner Krankenhausbetten
mit COVID-19-Patienten mit einem
Maximum am 06.04.2020. An diesem
Tag wurden knapp 600 COVID-19-Pa-
tienten stationdr in Miinchner Kliniken
behandelt, davon ca. ein Viertel beatmet
auf Intensivstationen [9]. Wahrend der
Pandemie entwickelten sich ausgeprigte
Forschungstitigkeiten, und es erschienen
zahlreiche Publikationen. Eine Recher-
che in der PubMed-Datenbank unter
dem Suchbegriff ,,COVID-19“ ergab
am 24.09.2020 57.433 Treffer. Nahe-
zu alle medizinischen Fachdisziplinen
sind vertreten: neben Grundlagenfor-
schern wie Virologen, Immunologen,
Pharmakologen und Genomforschern
Kliniker wie Hématologen, Hamosta-
seologen, Kardiologen, Pneumologen,
Pidiater und Intensivmediziner. Der
Bundesverband Deutscher Pathologen
(BDP) und die Deutsche Gesellschaft
fiir Pathologie (DGP) sowie die Deut-
sche Gesellschaft fiir Rechtsmedizin
(DGRM) und der Berufsverband Deut-
scher Rechtsmediziner (BDRM) fordern
moglichst zahlreiche Obduktionen von
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Coronaverstorbenen, um aus den Er-
kenntnissen weitere Therapieoptionen
abzuleiten [10, 11]. Rechtsmediziner in
Deutschland obduzierten Verstorbene
unter dem Motto ,Mortui vivos do-
cent” und publizierten erste Ergebnisse
[12, 13]. Das rechtsmedizinische Insti-
tut in Hamburg ging einen Sonderweg:
Es handelte sich bei den dort obdu-
zierten COVID-19-Verstorbenen nur in
Einzelfillen um gerichtliche Sektionen
gemifl § 87 StPO, iiberwiegend waren
die Sektionen vom Gesundheitsamt auf
der Grundlage von § 25 Abs. 4 IfSG
angeordnet worden [14]. Bislang wurde
noch keine systematische Auswertung
von Todesbescheinigungen COVID-19-
assoziierter Sterbefille vorgestellt. Auf
diesem Hintergrund entstand die Idee
zur Durchfithrung einer Studie.

Studienziel

Es sollen folgende Fragen beantwortet

werden:

= Wie viele COVID-19-assoziierte
Sterbefille gab es in Miinchen?

= Wie hoch war das Sterbealter, und
wie war die Geschlechtsverteilung?

== Wie hiufig wurden Warnhinweise
auf den Todesbescheinigungen
angebracht?

Rechtsmedizin

m gesichert Verdacht

== Wie war die Verteilung der Sterbeor-
te? Wie hiufig verstarben Erkrankte
auf Intensivstationen?

Wie verteilten sich die vom Lei-
chenschauer (LS) bescheinigten
Todesarten?

Wie hiufig war die Erkrankung
todesursichlich bzw. nichttodesur-
sachlich - ,Tod mit oder an COVID*?
Welche Todesursachen wurden
bescheinigt?

Welche Grunderkrankungen bestan-
den?

Zeigten sich Unterschiede bei der
Durchfithrung von Obduktionen

in Abhidngigkeit von Todesart, von
diagnostischer Sicherheit (gesicherte
Fille vs. Verdachtsfille) und vom
Alter?

Wie hiufig wurden klinisch-patho-
logische und wie haufig gerichtliche
Obduktionen durchgefiihrt?

Methode

Es erfolgte eine fortlaufende Sich-
tung aller fiir den Sterbezeitraum vom
01.03.2020  bis zum  31.07.2020
(KW 12-KW 31) beim GSR einge-
gangenen Todesbescheinigungen. Da al-
le Todesbescheinigungen gemaf3 Art. 3a
Bestattungsgesetz (BestG) beiden fiir den
Sterbeort ortlich zustindigen Gesund-
heitsaimtern archiviert werden, konnte

Abb. 1 « Zeitlicher Verlauf
der COVID-19-assoziierten
Sterbefdlle, n=332 (gesi-
cherte Falle n=281, Ver-
dachtsféallen=51)

eine vollstindige Untersuchung aller
Sterbefille im Stadtgebiet Miinchen er-
folgen.

Die vorab festgelegten Einschluss-
kriterien fiir die Studie waren die An-
gabe von ,Corona, COVID-19, SARS-
CoV-2“ in den Rubriken ,Todesursa-
che/klinischer Befund® bzw. ,weitere
bestehende Grunderkrankungen® der
Todesbescheinigungen. Es wurde aus-
schliefllich anhand der von den leichen-
schauenden Arzten gemachten Angaben
unterschieden, zwischen ,gesicherten
Fillen mit konkreter Angabe einer
SARS-CoV-2-Infektion und ,Verdachts-
fillen“ mit Angabe von ,Verdacht auf®,
»V.a. COVID-19, Befund noch aus-
stehend. Alle Daten wurden direkt
aus den Todesbescheinigungen erho-
ben. Es erfolgte eine nach Schliissel
standardisierte, anonymisierte Eingabe
in Microsoft Excel (Microsoft Office
2011), die Auswertung wurde mit SPSS,
Version 26.0, durchgefithrt. Es wurde
deskriptiv ausgewertet: Kontinuierliche
Variablen wurden jeweils mit Mittel-
wert, Median, Minimum, Maximum
und Spannweite angegeben, kategoriale
Variablen in Anzahl und Prozent.

Es wurde kein Ethikkommissionsan-
trag gestellt, da die Auswertungder Daten
durch die Gesundheitsamter zur Erfil-
lung ihrer gesetzlichen Aufgaben nach
Art. 3a BestG zuléssig ist. Die Auswer-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Im Dezember 2019 trat

die neue Infektionskrankheit COVID-19
erstmalig in China auf. Bislang wurde

noch keine systematische Auswertung von
Todesbescheinigungen COVID-19-assoziierter
Sterbefille vorgestellt.

Methode. Analysiert wurden die To-
desbescheinigungen aller Sterbefille in
Miinchen im Sterbezeitraum vom 01.03.

bis zum 31.07.2020. Die vorab festgelegten
Einschlusskriterien waren die Angabe von
»Corona, COVID-19, SARS-CoV-2" in den
Todesbescheinigungen. Es erfolgte eine
standardisierte, anonymisierte Dateneingabe.
Die erhobenen Daten wurden deskriptiv
ausgewertet.

Ergebnisse. Im Untersuchungszeitraum
verstarben insgesamt 5840 Personen. Von
diesen Sterbefallen waren 332 (5,7 %)
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COVID-19-assoziiert. Bei 281 Verstorbenen
(84,6 %) bestand eine gesicherte COVID-19,
bei 51 Verstorbenen (15,4 %) der Verdacht
auf diese Erkrankung. Haufigste Todesur-
sachen waren ,acute respiratory distress
syndrome”/respiratorische Insuffizienz

(59,1 %), Multiorganversagen (21,4 %) und
Sepsis (10 %). Es waren durchschnittlich 1,8
Vorerkrankungen angegeben worden. Am
hdufigsten genannt wurden Krankheiten des
Kreislaufsystems (54,8 %), des Nervensystems
(22, 8%) und Stoffwechselkrankheiten
(18,9%). Das durchschnittliche Sterbealter
lag bei 79 Jahren; hdufigster Sterbeort war
das Krankenhaus (85 %). Eine Obduktion
wurde vom Leichenschauer bei 18,1 % des
Kollektivs angestrebt, am haufigsten bei
ungeklarter bzw. nichtnatiirlicher Todesart
und jungem Alter der Verstorbenen. Klinisch-

pathologische Obduktionen wurden bei 11 %
des Kollektivs durchgefiihrt, gerichtliche
Obduktionen bei 1 %.

Diskussion. Es handelt sich bei dieser
Studie um die erstmalige Auswertung von
Todesbescheinigungen im Hinblick auf die
Infektionskrankheit COVID-19. Anzahl und
wesentliche Charakteristika der COVID-19-
assoziierten Sterbefdlle in Miinchen wahrend
der sog. ersten Welle konnten abgebildet
werden. Es zeigte sich trotz des Auftretens
einer neuen Infektionskrankheit ein eher
geringes Interesse der Arzte an Obduktionen.

Schliisselworter
Pandemie - Coronavirus - Todesursachen -
Obduktionen - Offentlicher Gesundheitsdienst

Abstract

Introduction. In December 2019, the new
infectious coronavirus disease 2019 (COVID-
19) first appeared in China. So far, no
systematic evaluation of death certificates

of COVID-19-associated deaths has been
presented.

Methods. The death certificates of all deaths
in Munich during the period from 1 March to
31 July 2020 were analyzed. The previously
defined inclusion criteria were the indication
of corona, COVID-19 and SARS-CoV-2 in the
death certificates. The variables were entered
anonymously according to a developed

key. The collected data were evaluated
descriptively.

Results. In the period under investigation,

a total of 5840 people died in the Munich City
area. Of these deaths 332 (5.7%) were COVID-

19-associated. In 281 deaths (84.6%) there
was a definite COVID-19 and in 51 deaths
(15.4%) the suspicion of this disease. The
most frequent causes of death were acute
respiratory distress syndrome or respiratory
insufficiency (59.1%), multiple organ failure
(21.4%) and sepsis (10%). An average of

1.8 pre-existing illnesses were reported

in the death certificates. Most frequently
mentioned were diseases of the circulatory
system (54.8%), the nervous system (22.8%)
and metabolic diseases (18.9%). The average
age at death was 79 years and the most
frequent place of death was a hospital (85%).
An autopsy was attempted by the doctors
who issued the death certificates for 18.1%
of the collective, most frequently in the case
of unexplained or unnatural causes of death

COVID-19-associated deaths. First data from Munich death certificates

and young age of the deceased. Clinical
pathological autopsies were performed on
11% of the collective and judicial autopsies on
1%.

Discussion. This study is the first evaluation of
death certificates with respect to the novel
infectious COVID-19. Number and essential
characteristics of COVID-19-associated deaths
in Munich during the so-called first wave
could be mapped. The interest of physicians
in autopsies was rather low despite the
appearance of a new infectious disease.

Keywords
Pandemic - Coronavirus - Causes of death -
Autopsies - Public health service

tung erfolgte anonymisiert in aggregier-
ter Form.

Ergebnisse

Kollektive

Im Untersuchungszeitraum verstarben
im Stadtgebiet Miinchen insgesamt
5840 Personen. Von allen Sterbefillen
waren 332 (5,7 %) COVID-19-assoziiert.

Laut leichenschauenden Arzten bestand
bei diesem Kollektiv bei 281 Verstorbe-
nen (84,6%) eine gesicherte COVID-
19-Erkrankung und bei 51 Verstorbe-
nen (15,4%) der Verdacht auf diese
Erkrankung. Keine dieser Todesbeschei-
nigungen musste wegen formaler Fehler
oder wegen gravierender Fehler wie
falsch bescheinigtem natiirlichen Tod an
den LS zur Korrektur zuriickgesendet
werden.

Zeitlicher Verlauf der COVID-19-
assoziierten Sterbefalle

Der zeitliche Verlauf der COVID-19-as-
soziierten Sterbefille kann @ Abb. 1 ent-
nommen werden: Nach einem raschen
Anstieg mit Maximum in der 15. Kalen-
derwoche kam es zu einem sukzessiven
Riickgang; in der 29. Kalenderwoche war
erstmalig kein Todesfall aufgetreten.

Rechtsmedizin
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Tab.1 Ausgewdhlte Daten der gesicher-

ten COVID-19-Sterbefille

Parameter Gesicherte
COVID-19-Félle
n=281(100%)

Geschlecht

Mdnnlich 166 (59,1 %)

Weiblich 115 (40,9 %)

Sterbealterin Jahren

Mittelwert 78,9

Median 81,0

Spannweite 84 (Min 17, Max 101)

Altersgruppen

0-14 Jahre 0(0,0%)

15-34 Jahre 2(0,7%)

35-59 Jahre 18 (6,4 %)

60-79 Jahre 107 (38,1 %)

>80 Jahre 154 (54,8 %)

Wohnort

Stadtgebiet Miinchen 205 (73,0 %)

Aufllerhalb 76 (27,0 %)

Sterbeorte

Klinik, alle Stationen 240 (85,4 %)

Klinik, Intensivstation 97 (34,5 %)
38(13,5%)
2(0,7 %)

Pflegeeinrichtung
Privatadresse

Nachfolgend eine kurze Synopse der
ersten beiden COVID-19-assoziierten
Sterbefille in Miinchen: Am 17.03.2020
wurde eine 73-jihrige Frau tot in ih-
rer Wohnung aufgefunden, nachdem
besorgte Angehorige die Polizei ver-
standigt hatten. Die Verstorbene war
nach einem Aufenthalt in Studtirol an
Fieber und Husten erkrankt. Der LS
des forensischen Leichenschaudiens-
tes duflerte aufgrund dieser Angaben
den Verdacht auf eine todesursichliche
COVID-19-Erkrankung und attestierte
bei nichtbekannten Grunderkrankun-
gen eine ungekldrte Todesart. Durch die
Staatsanwaltschaft erfolgte eine Freigabe
der Verstorbenen zur Bestattung, somit
konnte keine autoptische Kldrung der
Todesursache/Verifizierung dieses Ver-
dachtes erfolgen. Am 19.03.2020 verstarb
der erste gesicherte Fall auf der Inten-
sivstation einer Miinchner Klinik. Es
handelte sich um einen 80-jdhrigen zu
Hause lebenden Mann. Todesursichlich
war ein Multiorganversagen bei vor-
bestehenden Grunderkrankungen (ar-
terielle Hypertonie, Diabetes mellitus,

| Rechtsmedizin

Tab.2 Parameter der Leichenschau

Parameter Gesicherte
COVID-19-Fille
n=281(100%)

Leichenschauer

Klinikarzt 240 (85,4 %)
Niedergelassener Arzt 41 (14,6 %)
Leichenschaudienst 0(0,0%)

Angekreuzter Warnhin- 257 (91,5 %)

weis Infektiositatim NVT @

Klare Benennung Krank- 67 (23,8 %)
heitim NVT 2

Erkrankung todesursach- 263 (93,6 %)
lich (in Ta—c unmittelbare
Todesursachen)

Erkrankung nichttodes- 18 (6,4 %)
ursdchlich (in Il sonstige

Erkrankungen)

Attestierte Todesarten

Nattiirlich 266 (94,7 %)
Ungekldrt 8(2,8%)
Nichtnattirlich 7 (2,5%)
Obduktion angestrebt 51(18,1%)
Obduktion durchgefiihrt 31 (11,0%)
Natiirliche Todesart 29(10,3%)
Ungekldrte Todesart 1(0,4%)
Nichtnattirliche Todesart 1 (0,4 %)

° Nichtvertraulicher Teil der Todesbescheini-
gung

Hypercholesterinamie). Bei bescheinig-
ter natiirlicher Todesart war vom LS
keine klinisch-pathologische Obduktion
angestrebt worden.

Gesicherte COVID-19-Félle

Demografische Daten und
Sterbeorte

Insgesamt wurden anhand der Angaben
in den Todesbescheinigungen 281 Fille
als gesicherte COVID-19-Fille einge-
ordnet. Der iiberwiegende Anteil der
gesicherten COVID-19-Fille war mit
166 Verstorbenen (59,1 %) maénnlich.
Das durchschnittliche Sterbealter lag bei
78,9 Jahren (Median 81 Jahre, Mini-
mum 17 Jahre, Maximum 101 Jahre).
Die meisten Sterbefille fanden sich in
der Altersgruppe der Hochbetagten mit
einem Alter >80 Jahren mit 154 Fillen
(54,8 %), gefolgt von der Altersgruppe
der 60- bis 79-Jahrigen mit 107 Fillen
(38,1%). 205 Verstorbene (73,0 %) hatten

Tab.3 IndenTodesbescheinigungenan-
gegebene Todesursachen
Todesursachen analog Gesicherte

ICD-10° COVID-19-Fille
n=281(100%)
COVID-19-Erkrankung 265 (94,3 %)
ARDS ®/respiratorische 166 (59,1 %)
Insuffizienz
Multiorganversagen 60 (21,4%)
Sepsis 28(10,0%)
Hirnblutung 3(1,1%)
Lungenembolie 3(1,1%)
Hirnédem 1(0,4 %)
Gl-Blutung 1(0,4%)
Myokarditis 1(0,4%)
Herzrhythmusstérungen 1 (0,4 %)
Sonstige Symptomatik 1 (0,4 %)
Krankheiten des Kreis- 14 (5,0 %)
laufsystems
Herzinsuffizienz 2(0,7%)
Mpyokardinfarkt 4(1,4%)
Apoplex 2(0,7)
AuBere Ursachen von 2(0,7%)
Morbiditat und Mortali-
tat
Suizid 2(0,7 %)

°10. Revision der Internationalen Statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme

® Acute respiratory distress syndrome” (akutes
Atemnotsyndrom)

ihren Wohnsitz im Stadtgebiet Miinchen.
Hiufigster Sterbeort war bei 240 Fillen
(85,4%) das Krankenhaus, 97 davon
auf einer Intensivstation. Zweithaufigs-
ter Sterbeort war eine Pflegeeinrichtung
(38 Fille, 13,5%, B Tab. 1).

Parameter der Leichenschau

Der Verteilung der Sterbeorte entspre-
chend wurden bei den 281 gesicher-
ten COVID-19-Fillen die meisten Lei-
chenschauen von Klinikérzten, d.h. bei
240 Fillen (85,4 %), durchgefiihrt, gefolgt
von niedergelassenen Arzten bei 41 Fil-
len (14,6 %), siche @ Tab. 2. Der forensi-
sche Leichenschaudienst war in keinen
Fall involviert. Bei 257 Fillen (91,5%)
war vom LS auf dem nichtvertraulichen
Teil der Todesbescheinigung das Kreuz
bei ,Infektionsgefahr gesetzt worden,
bei 67 Fillen (23,8 %) wurde die Infekti-
onskrankheit dort konkret genannt. Die
LS bewerteten COVID-19 bei 263 Fillen
(93,6 %) als todesursichlich, als nicht-



|

Tab.4 Dokumentierte Vorerkrankungen
der gesicherten COVID-19-Sterbefalle
Vorerkrankungen analog Gesicherte

ICD-102 COVID-19-Félle
n=281(100 %)

Anzahl Vorerkrankungen

Mittelwert 1,8
Median 2,0
Spannweite 6 (Min 0, Max 6)
A00-B99 Best. infektiose 16 (5,7 %)
u. parasitdre Krankheiten

C00-C97 Bosartige Neubil- 40 (14,2 %)
dungen

D50-D89 Krankheitendes 5 (1,8 %)
Blutes, der blutbildenden

Organe

E00-E90 Endokrine, Erndh- 53 (18,9 %)
rungs- und Stoffwechsel-

krankheiten

F00-F99 Psychische und 8(2,8%)
Verhaltensstérungen

G00-H95 Krankheitendes 64 (22,8 %)
Nervensystems und der

Sinnesorgane

100-199 Krankheiten des 154 (54,8 %)
Kreislaufsystems

J00-J99 Krankheiten des 32(11,4%)
Atmungssystems

K00-K93 Krankheitendes 13 (4,6 %)
Verdauungssystems

MO00-M99 Krankheiten des 14 (5,0 %)
Muskel-Skelett-Systems

und des Bindegewebes

NO00-N99 Krankheiten des 36 (12,8 %)

Urogenitalsystems

°10. Revision der Internationalen Statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme

todesursichlich bei 18 Fillen (6,4%).
Weitaus am hiufigsten wurde eine na-
tiirliche Todesart bescheinigt (266 Fille,
94,7%). Eine ungeklarte bzw. nichtna-
tiirliche Todesart wurde bei 8 (2,8%)
bzw. 7 Verstorbenen (2,5%) attestiert.
Bei diesen Fillen von den LS genannte
Begleitumstidnde waren im Zeitraum in-
nerhalb eines Monats vor dem Versterben
durchgefiihrte drztliche Eingriffe (Band-
scheibenoperation, Implantation einer
Duokopfprothese/Totalendoprothese,

Stenting bei KHK), Stiirze mit Kom-
plikationen (Liegetrauma, Frakturen
von Acetabulum, Schenkelhals, Hals-
wirbelkorper) sowie 2 Suizide. Eine
Obduktion wurde vom LS bei 51 Fllen
(18,1%) des Kollektivs angestrebt. In

29 Fillen (10,3 %) wurden klinisch-pa-
thologische Obduktionen durchgefiihrt,
davon eine Verwaltungssektion. Diese
war durch die Gesundheitsbehorde bei
einem nichtvorerkrankten 35-Jdhrigen
mit fulminantem Krankheitsverlauf auf
der Grundlage des §25 Abs. 4 Infek-
tionsschutzgesetz angeordnet worden.
Als Todesursache wurde ein Schock
bei respiratorischem Versagen festge-
stellt. Je ein Sterbefall mit ungeklérter
bzw. nichtnatiirlicher Todesart wurde
auf Verfugung der Staatsanwaltschaft im
Institut fiir Rechtsmedizin der Univer-
sitdit Miinchen obduziert. Beim ersten
Fall handelte es sich um einen Mann
Anfang 50, der von seiner Lebensge-
fahrtin in der Wohnung leblos auf dem
Boden liegend vorgefunden wurde. Als
Todesursache wurden offenbar rezidivie-
rende Lungenembolien, ausgehend von
einer rechtsseitigen Oberschenkelven-
enthrombose, festgestellt. Beim zweiten
Fall handelte es sich um einen jungen
Mann, der bei bestehender COVID-19-
Pneumonie an den Folgen einer Hirn-
schidigung bei Insuliniiberdosierung
verstarb.

Todesursachen

Bei 265 der 281 gesicherten Falle (94,3 %)
war nach Einschitzung des LS die
COVID-19-Erkrankung  todesursdch-
lich. Am haufigsten verstarben die Er-
kranktenin 166 Fillen (59,1 %) am ,,acute
respiratory distress syndrome“ (ARDS)
bzw. an respiratorischer Insuffizienz, in
60 Fallen (21,4 %) an Multiorganversagen
und in 28 Fillen (10,0 %) an einer Sepsis
(B Tab. 3). Bei 14 der gesicherten Fille
(5%) wurden vom leichenschauenden
Arzt Krankheiten des Kreislaufsystems
als todesursichlich bewertet. Bei 2 Fillen
(0,7 %) war ein Suizid todesursichlich.
Beide Fille befanden sich aufgrund
einer psychiatrischen Vorerkrankung
(Personlichkeitsstorung, Depression) in
facharztlicher psychiatrischer Behand-
lung.

Dokumentierte Vorerkrankungen

In den Todesbescheinigungen der ge-
sicherten 281 COVID-19-Fille waren
durchschnittlich 1,8 Vorerkrankungen
angegeben worden (Median 2,0, Mini-
mum 0, Maximum 6). Am haufigsten

waren hierbei Krankheiten des Kreis-
laufsystems vertreten (154 Fille, 54,8 %),
gefolgt von Krankheiten des Nerven-
systems (64 Fille, 22,8 %), Stoffwechsel-
krankheiten (53 Fille, 18,9 %) und bos-
artigen Neubildungen (40 Fille, 14,2 %),
(B Tab. 4). Eine nihere Untersuchung
der Krankheitsentititen ergab bei den
Kreislauferkrankungen: koronare Herz-
erkrankung: 71 Fille (25,3 %), arterielle
Hypertonie: 64 Fille (22,8 %), Herzinsuf-
fizienz: 32 Fille (11,4%) und periphere
arterielle Verschlusskrankheit: 25 Fille
(8,9 %). Beiden Krankheiten des Nerven-
systems bestand bei 43 Fillen (15,3 %)
eine Demenz und bei 13 Fillen (4,6 %)
ein M. Parkinson. Die angegebenen
Stoffwechselkrankheiten waren Diabetes
mellitus bei 44 (15,7 %), Hypercholes-
terindmie bei 3 (1,1 %) und Adipositas
bei 4 Verstorbenen (1,4%). Die 3 am
hiufigsten von bosartigen Neubildun-
gen Dbetroffenen Organsysteme waren:
lymphatisches und blutbildendes System
bei 16 Verstorbenen (5,7%), Genital-
und Harnorgane bei 9 Verstorbenen
(3,2%) und Brustdriise bei 4 Verstorbe-
nen (1,4 %). Eine psychische Erkrankung
in Form einer Alkoholkrankheit bestand
bei 8 Verstorbenen (2,8 %).

COVID-19-assoziierte Sterbefalle

Angestrebte Obduktionen

Die Analyse der Todesbescheinigungen
aller 332 COVID-19-assoziierten Sterbe-
fille mit der Fragestellung nach ange-
strebten Obduktionen in Abhingigkeit
von der Todesart ergab: Bei attestierter
natiirlicher Todesart wurde bei einem
knappen Finftel der Fille eine Obdukti-
on angestrebt, bei attestierter ungeklarter
Todesart und bei attestierter nichtnatiir-
licher Todesart bei jeweils mehr als der
Halfte der Fille (8 Abb. 2). Untersuchte
man die Fragestellung, ob die diagnosti-
sche Sicherheiteinen Einflussaufden Ob-
duktionswunsch hatte, zeigte sich, dass
bei gesicherter COVID-19-Diagnose bei
51 Verstorbenen (18,0 %) und bei Ver-
dacht auf eine COVID-19-Infektion bei
13 Verstorbenen (25,5 %) eine Obduktion
angestrebt wurde (8 Abb. 3). Mit zuneh-
mendem Alter der Verstorbenen nahm
der Obduktionswunsch der LS ab: Die-
ser sank in den untersuchten Altersgrup-
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Abb. 2 A In Abhéngigkeit von der Todesart vom LS angestrebte Obduktion bei COVID-19-assoziierten
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Abb. 3 A In Abhéngigkeit von der diagnostischen Sicherheit vom LS angestrebte Obduktion bei

COVID-19-assoziierten Sterbefallen, n=332

pen kontinuierlich von 100% der Fille
(0 bis 14 Jahre) auf 52 % (35 bis 59 Jahre),
auf 25% (60 bis 70 Jahre) und auf 11 %
(=80 Jahre) ab (@ Abb. 4).

Diskussion

Fall- und Sterbezahlen

Im Untersuchungszeitraum wurden
beim Robert Koch-Institut fiir Deutsch-
land 208.436, fiir Bayern 50.867 und
fir Miinchen 7289 Neuinfektionen mit
dem SARS-CoV-2-Virus gemeldet. In
diesem Zeitraum verstarben bundesweit
9141, in Bayern 2622 und 222 Personen
mit Hauptwohnsitz Miinchen an dieser
Erkrankung. Somit betrug die ,,case fa-
tality rate” (CFR, Zahl der gemeldeten
verstorbenen Fille durch die Zahl der ge-
meldeten Fille) auf Bundesebene 4,4 %,
auf Landesebene 5,2 % und auf Stadtebe-
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ne 3,1% [4, 7]. Deutschland liegt damit
unter den Werten anderer europdischer
Linder. Die CFR betrug beispielswei-
se in Italien 10,9 %, in Grof3britannien
8%, in Frankreich 4,8 % und in Spani-
en 4,5%. Kanada und die USA wiesen
mit 5,5% bzw. 2,8 % vergleichbare bzw.
niedrigere Werte auf [15]. Die Zuord-
nung von Coronafillen geschieht auf der
Grundlage des Infektionsschutzgesetzes
grundsitzlich nach dem Wohnortprin-
zip. Ein Miinchner Fall ist demnach
ein Coronainfizierter, der in Miinchen
wohnt. Keine Miinchner Fille sind da-
gegen Coronainfizierte, die in einem
Miinchner Krankenhaus stationir auf-
genommen wurden und dort verstarben,
ihren Wohnsitz aber im Umland haben.
Letzteres traf in unserer Studie fir ein
gutes Viertel der Verstorbenen zu, die in
Miinchner Kliniken behandelt wurden.
Die Minchner Krankenhauslandschaft

verfiigt tiber eine tiberregionale Versor-
gungsstruktur; es gibt 51 Plankranken-
héuser mit 4 Schwerpunktkliniken und
2 Universititsklinika [16]. In unsere Stu-
die wurden unabhingig vom Wohnort
alle Sterbefille im Miinchner Stadtgebiet
eingeschlossen, somit erfassten wir mit
unserer Methode hohere Fallzahlen als
die offiziell fiir Miinchen ausgewiesenen:
332 Personen mit COVID-19-assoziier-
ten Sterbefillen, davon 281 gesicherte
Falle und 51 Verdachtsfille.

Zeitlicher Verlauf

Im zeitlichen Verlauf stiegen die Sterbe-
fille in der 13. Kalenderwoche ab dem
23.03.2020 mit einem Maximum in der
15. Kalenderwoche an und fielen allmih-
lich biszum Ende des Untersuchungszeit-
raumes ab. Bundesweit zeigte sich ein
ahnlicher Verlauf wie in Miinchen, in
einer anderen Grof3stadt, in Frankfurt
am Main, traten jedoch ab dem 19.04.20
nur noch vereinzelte Sterbefille auf - die
Griinde hierfiir sind unklar [4, 7, 17].

Risikofaktoren

Frauenund Manner sind von einer SARS-
CoV-2-Infektion etwa gleich hiufig be-
troffen, Mianner erkranken jedoch hiu-
figer schwerer als Frauen [18]. Laut den
Meldedaten des Robert Koch-Institutes
betragt der Anteil der verstorbenen Mén-
ner an den Erkrankten 55 % [4]. Der An-
teil der verstorbenen Minner in dieser
Studie betrug knapp 60%. Das in un-
serem Studienkollektiv erhobene durch-
schnittliche Sterbealter lag bei 79 Jahren
(Median 81 Jahre), nur knapp 7 % waren
jiinger als 60 Jahre, tiber 90 % hingegen
ilter. Auch bei diesem Punkt gab es eine
gute Ubereinstimmung mit den bundes-
weiten Meldedaten: Dort lag das durch-
schnittliche Alter der Verstorbenen bei
81 Jahren (Median 82 Jahre), 86 % waren
70 Jahre und alter. Bundesweit verstarben
im Untersuchungszeitraum drei Perso-
nen im Alter zwischen 3 und 20 Jahren,
alle hatten bestehende Vorerkrankungen.
In unserem Kollektiv hingegen verstarb
niemand unter 20 Jahren an COVID-
19, bei dem 17-jdhrigen Sterbefall mit
nachgewiesener SARS-CoV-2-Infektion
handelte es sich um einen Suizid. Auch
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internationale Studien bestitigen, dass
die Kriterien mannliches Geschlecht und
hoheres Alter unabhingige Risikofakto-
ren fiir einen schweren Verlauf darstellen
[19-21].

Sterbeorte

In einer deutschen Sentinel-Erhebung
wurde der Anteil Verstorbener unter hos-
pitalisierten COVID-19-Patienten mit
schwerer akuter Atemwegserkrankung
mit 21 %, der beatmeter Intensivpatien-
ten mit 36 % angegeben [22]. In einer
weiteren deutschen Studie mit 10.021
Hospitalisierten starben insgesamt 22 %
der Patienten; die Letalitdt beatmungs-
pflichtiger Patienten lag bei 53% [23].
In einer internationalen Ubersichtsar-
beit wurde der Anteil der Verstorbenen
an den intensivmedizinisch behandelten
Erkrankten auf 34 % geschitzt [24]. Nach
den Daten der vorgelegten Untersuchung
verstarben 86 % der gesicherten COVID-
19-Sterbefille in einer Klinik, davon ein
gutes Drittel auf einer Intensivstation.
Damit wurde bei an COVID-19 Verstor-
benen erwartungsgemifl ein deutlich
hoherer Anteil des Sterbeortes Klinik als
in bisherigen Sterbeortuntersuchungen
erhoben: In einer populationsbezogenen
deutschen Studie aus dem Jahr 2011
wurde festgestellt, dass 51,2 % der 12.424
Sterbefille im Krankenhaus verstorben
waren [25]; dhnliche Zahlen kommen
aus Kanada und Grof3britannien [26,
27].
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Kennzeichnung als infektiose
Leiche

Gemifd den Vorgaben des Robert Koch-
Institutes gelten an COVID-19 Verstor-
bene als ,kontagiése“ Leichen. Diese
sind beim Ausfiillen der Todesbeschei-
nigung als infektiés zu kennzeichnen,
damit addquate Schutzmafinahmen im
Umgang mit dem Leichnam ergriffen
werden konnen. Das erfolgte jedoch bei
nur bei 92% der Verstorbenen, somit
bestand bei den nichtgekennzeichneten
Leichen ein potenzielles Infektionsrisiko
far Dritte, da dann die Notwendigkeit
nicht erkannt wird, eine ausreichende
Schutzkleidung zu tragen. Dieses jedoch
ist umso wichtiger, da eine aktuelle Un-
tersuchung aus dem Frankfurter Institut
fir Rechtsmedizin ergab, dass die Infek-
tiositdteinesan COVID-19 Verstorbenen
auch nach einem postmortalen Inter-
vall von 17 Tagen nachgewiesen werden
konnte [28]. Fast ein Viertel der LS hatte
neben dem gesetzten Kreuz ,,Infektions-
gefahr auf dem nichtvertraulichen Teil
der Todesbescheinigung den Erreger
klar benannt - und das, obwohl alle
Miinchner Arzte im April 2020 durch
die Gesundheitsbehérde zum korrekten
Ausfiillen einer Todesbescheinigung in-
formiert und darauf hingewiesen worden
waren, dass es wegen der iiber den Tod
hinaus bestehenden é&rztlichen Schwei-
gepflicht grundsitzlich nicht zulédssig
ist, auf dem nichtvertraulichen Teil der
Todesbescheinigung Krankheitserreger

Obduktion nicht angestrebt

Abb. 4 <« In Abhéngigkeit
vom Lebensalter vom LS
angestrebte Obduktion
bei COVID-19-assoziierten
Sterbefallen, n=332

180 200

bzw. die zum Tod fithrenden Diagno-
sen zu nennen. Offensichtlich besteht
zu diesem Punkt noch immer kein Pro-
blembewusstsein der LS. Eine Miinchner
Untersuchung aus dem Jahr 2019 kam zu
dem Ergebnis, dass in weitaus mehr Fl-
len, bei 90 % der bejahten Warnhinweise,
der Erreger auf dem nichtvertraulichen
Teil der Todesbescheinigung dokumen-
tiert wurde, was als Verstofy gegen die
arztliche Schweigepflicht geahndet wer-
den konnte [29].

Todesursachen

Laut Einschdtzung der leichenschauen-
den Arzte war COVID-19 in unserer Un-
tersuchung bei 94 % der gesicherten Fil-
le unmittelbar todesursichlich. Als die
drei hiufigsten Todesursachen wurden
von ihnen ein ARDS/eine respiratori-
sche Insuffizienz genannt, gefolgt von
Multiorganversagen und Sepsis. Dabei
zeigte sich eine gute Ubereinstimmung
mit einer Studie auf einer Intensivstation
der Uniklinik RWTH Aachen. Auch hier
traten bei den Patienten am héufigsten
ARDS/respiratorische Insuffizienz, Mul-
tiorganversagen und Sepsis als todesur-
siachliche Komplikationen auf [30]. Bei
6% der Verstorbenen unserer Untersu-
chung war COVID-19 als Begleiterkran-
kung, Tod ,mit“ COVID-19, genannt
worden. Todesursichlich in diesen Fal-
len waren nach Bewertung durch den LS
meist Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems, moglicherweise auch bei die-
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ser Erkrankung als ,Routinediagnosen®
gefiihrt. Diese Einstufung ist nach fach-
licher Einschitzung durch die Autoren
jedoch kritisch zu bewerten und kann
nur durch eine Obduktion abschlieflend
gekléart werden. So kann ein Myokardin-
farkt - eine arterielle Thrombose - selbst-
verstindlich auf dem Boden einer vor-
bestehenden KHK entstehen, denkbar ist
ein solches klinisches Bild jedoch auch
aufgrund einer COVID-19-assoziierten
Gerinnungsstérung[12,31,32]. Bei 2 Fil-
len war ein Suizid todesursichlich, nicht
jedoch die SARS-CoV-2-Infektion.

Beschriebene Vorerkrankungen

Schwere Verlaufe konnen auch bei Perso-
nen ohne bekannte Vorerkrankung [33]
und bei jiingeren Patienten auftreten
[34]. Das traf nur fiir einen einzigen Fall
unseres Kollektivs zu: einen 35-jahrigen
Mann, weswegen von der Gesundheits-
behorde eine Verwaltungssektion ange-
ordnet worden war. Neben den oben
bereits diskutierten Risikofaktoren fiir
einen schweren Verlauf wie mannliches
Geschlecht und hoheres Alter werden in
der internationalen Literatur an weiteren
Risikofaktoren beschrieben: Rauchen
[35], Adipositas [36] und bestimmte
Vorerkrankungen. Dazu zéhlen Erkran-
kungen des Herz-Kreislauf-Systems wie
koronare Herzerkrankung, arterielle
Hypertonie, zerebrale und peripherere
arterielle Verschlusskrankheit, chroni-
sche Lungenerkrankungen wie COPD,
chronische Nieren- und Lebererkran-
kungen, Stoftwechselerkrankungen wie
Diabetes mellitus, Krebserkrankungen
sowie eine Alkoholkrankheit [23, 30,
37-39]. In dem von uns untersuchten
Kollektivfanden sich alle oben genannten
Vorerkrankungen wieder, am haufigsten
waren Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei
mehr als der Hilfte der Verstorbenen.

Todesarten

Die Hiufigkeiten der attestierten Todes-
arten fiir die gesicherten COVID-19-Fil-
le betrugen 95 % fiir eine natiirliche To-
desart und 5% fiir eine ungeklérte bzw.
nichtnatiirliche Todesart. Letztere waren
von den leichenschauenden Arzten at-
testiert worden, wenn es in zeitlichem
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Zusammenhang zum Versterben zu Stiir-
zen bzw. medizinischen Interventionen
gekommen war. Diese Zahlen weichen
etwas von den in Miinchen erhobenen
Zahlen einer anderen Studie ab; damals
waren zu 84 % eine natiirliche Todesart
und zu 16 % eine ungeklédrte bzw. nicht-
natiirliche Todesart bescheinigt worden
[40]. Das spricht dafiir, dass in fast allen
Fillen die Infektion als todesursichlich
und somit die Voraussetzungen fiir eine
natiirliche Todesart gegeben sind.

Obduktionen

Obduktionen sind unabdingbar zur
Feststellung der tatsichlichen Todesur-
sache. Ein Blick in die Vergangenheit
zeigt, dass eine weitere Infektionskrank-
heit, die Legionellose, erst aufgrund der
Durchfithrung von Obduktionen ver-
standen wurde [41]. Ebenso wurden fiir
den Klinischen Verlauf von COVID-
19 relevante Erkenntnisse erst durch
Autopsien und die histopathologische
Aufarbeitung der entnommenen Pri-
parate gewonnen. Es zeigten sich ein
hiufiges Vorkommen von thrombem-
bolischen Ereignissen, Lungeninfarkten,
Lungenembolien, = Thrombosierungen
von peripheren Beinvenen, kleinen Lun-
genarterien und Koronarien, Auffillig-
keiten in den parenchymatosen Orga-
nen wie diffuser Alveolarschaden und
hyaline Membranen der Alveolen, Myo-
karditis, Kardiomegalie, Niereninfarkte,
Vaskulitis, Endotheliitis und interstitielle
Nephritis [12, 32, 42-45]. COVID-19 ist
somit im Gegensatz zur Influenza nicht
als ,Lungenerkrankung®, sondern als sys-
temisch verlaufende Infektionskrankheit
zu bewerten. Die autoptisch erhaltenen
Untersuchungsergebnisse flossen un-
mittelbar in die weitere Therapie der
Erkrankung mit ein. So werden Patien-
ten zur Privention thrombembolischer
Ereignisse regelhaft mit Heparinen anti-
koaguliert; eine ausgepragte Aktivierung
des Immunsystems als Hyperinflamma-
tionssyndrom wird mit einer systemi-
schen Glukokortikoidtherapie behandelt
[46]. Die Bereitschaft, bei COVID-19-
assoziierten Sterbefillen Obduktionen
zu veranlassen, wird auch in der Litera-
tur als gering beschrieben [47]. Bei den
gesicherten COVID-19-Fillen wurde

vom LS nur bei 18 % der Verstorbenen
eine Obduktion angestrebt und bei 11 %
der Verstorbenen auch durchgefiihrt.
Das erscheint bei einer neuen Infekti-
onskrankheit nicht viel, ist aber immer
noch hoher als der durchschnittliche
bundesweite Wert fiir Obduktionen von
5% aller Verstorbenen mit weiter riick-
laufiger Tendenz [48, 49].

Obduktionswunsch in
Abhangigkeit von Todesart,
diagnostischer Sicherheit und
Alter

Unser Ziel war es, bei allen 332 COVID-
19-assoziierten Sterbefillen im Stadtge-
biet Miinchen zu untersuchen, ob be-
stimmte Konstellationen bei der Leichen-
schau eine Auswirkungaufdas Anstreben
einer Obduktion durch den LS zeigten.
Daskonnten wir fiir 2 Konstellationen be-
legen: fiir die attestierte Todesart und fiir
das Sterbealter. Am haufigsten wurde mit
jeweils mehr als der Hilfte der Fille bei
den Verstorbenen mit ungeklirter und
nichtnatiirlicher Todesart eine Obdukti-
on angestrebt, hingegen nur bei einem
Finftel der Fille mit natiirlicher Todes-
art. Vergleichsdaten aus der Literatur zu
dieser Fragestellung liegen den Autoren
nicht vor. In der Literatur wird beschrie-
ben, dass umso seltener obduziert wird, je
ilter der Verstorbene war. In der US-ame-
rikanischen Allgemeinbevolkerung liegt
die Obduktionsquote bei Personen tiber
65 Jahren bei rund 8%, bei Personen
iiber 90 Jahren liegt sie bei 2,4% [50].
Keine relevanten Auswirkungen auf den
Obduktionswunsch jedoch zeigte die di-
agnostische Sicherheit. Bei Verstorbenen,
bei denen der Verdacht auf eine COVID-
19-Infektion bestand, lag der Obdukti-
onswunsch mit 25 % nicht nennenswert
hoher als bei den Verstorbenen mit ge-
sicherter Diagnose mit 18 %. Moglicher-
weise hingt das damit zusammen, dass
die Notwendigkeit von Obduktionen zur
Verifizierung vor dem Versterben gestell-
ter Diagnosen von der Arzteschaft sel-
ten gesehen wird, da die zunehmende
Technisierung der medizinischen Dia-
gnosemaoglichkeiten einen vermeintlich
hieraus resultierenden Qualititsgewinn
mit sich bringt [51], konkret beispiels-
weise eine fiir COVID-19 typische Mor-



phologie in der radiologischen Diagnos-
tik.

Limitationen

Es handelt sich um eine Erhebung, fiir
die als Datenquelle ausschliellich die
Angaben der leichenschauenden Arzte
in den Todesbescheinigungen zur Ver-
fugung standen. Eine Vollstindigkeit
der dortigen Eintragungen kann nicht
angenommen werden, sodass hier, wie in
anderen Studien auch, von filschlich zu
niedrigen Zahlen, beispielsweise bei der
Anzahl der angegebenen Begleiterkran-
kungen ausgegangen wird. Patienten-
unterlagen standen fiir die Auswertung
nicht zur Verfiigung, sodass keine Infor-
mationen zum Krankheitsverlauf und
zur Diagnostik vorlagen. Somit kann
auch eine Einzelfallpriifung der von den
leichenschauenden Arzten vorgenom-
menen Klassifizierung von gesicherten
COVID-19-Fdllen oder Verdachtsfdl-
len sowie der Todesurséchlichkeit einer
COVID-19-Erkrankung nicht erfolgen.
Ebenso wenig ist die tatsichliche Anzahl
aller Erkrankten im Untersuchungszeit-
raum bekannt, somit fehlt der Nenner,
und es konnten weder Prévalenzen be-
rechnet noch Risikofaktoren statistisch
analysiert werden.

Fazit

Es handelt sich bei dieser Studie um
die erstmalige Auswertungaller Todesbe-
scheinigungen einer Totalerhebung aus
Daten eines Grofistadtgesundheitsamtes
im Hinblick auf die neuartige Infekti-
onskrankheit COVID-19. Somit konnten
Anzahl und wesentliche Charakteristika
der COVID-19-assoziierten Sterbefille
im Minchen wihrend der sog. ersten
Welle abgebildet werden. Im Gegensatz
zu Sterbefillen bei anderen meldepflich-
tigen Infektionskrankheiten, wie schwer
verlaufenden C. difficile-Infektionen [52]
ergab sich eine gute Ubereinstimmung
mit den Meldedaten. Ebenso zeigte sich
in unserer Untersuchung eine gute Uber-
einstimmung mit den in der Literatur
beschriebenen Risikofaktoren fiir einen
schweren Verlauf der Erkrankung. Auch
wenn die Anzahl durchgefiithrter Obduk-
tionen in dem untersuchten Kollektiv

in etwa das Doppelte des bundesweiten
Durchschnittes aller Sterbefille betragt,
zeigte sich trotz einer neu aufgetretenen
Infektionskrankheit ein eher geringes In-
teresse der Arzte an klinisch-patholo-
gischen Obduktionen. Im Vergleich zu
Vorerhebungen des GSR waren die aus-
gefertigten Todesbescheinigungen qua-
litativ deutlich besser ausgefiillt; gravie-
rende Fehler wie ein falsch bescheinigter
natiirlicher Tod wurden nicht festgestellt
[53, 54].

Ausblick

Obduktionen sind nicht nur wichtig fir
das Krankheitsverstdndnis ,,de sedibus et
causis morborum® und um die Diskus-
sionen Tod ,,an® oder ,,mit“ Corona zu
beenden [55]. Vielmehr leiten sich aus
den Obduktionen Erkenntnisse ab, die
in die Patientenbehandlung miteingehen,
wie eine prophylaktische Antikoagulati-
on mit Heparinen, um der u.a. durch die
Endotheliitis ausgel6sten Hyperkoagula-
bilitit mit potenziell todlichen Throm-
boembolien entgegenzuwirken. Aus in-
fektionspréventiver Sicht spricht nichts
gegen die Durchfithrung von Obduktio-
nen bei Infizierten, wenn die erforder-
lichen Hygienemafinahmen im Umgang
mit den Verstorbenen eingehalten wer-
den [56,57].Die Sterblichkeitin Deutsch-
land muss - gerade auch bei einer neu-
en epidemisch auftretenden Infektions-
krankheit — besser und schneller erfasst
werden; aussagekriftige Mortalitdtsdaten
sollten kiinftig zentral erfasst werden [58,
59].
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